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M I S E A U POINT 


Chirurgie de la presbytie 

La presbytie n ’est pas une contre-indication a la chirurgie 
refractive, meme chez les myopes. Plusieurs options sont possibles 
avec des resultats favorables si les indications sont bien 
selectionnees et les attentes du patient realistes. . . 


Damien Gatinel* 


L a presbytie est definie par la perte 
progressive du pouvoir d’accom- 
modation du cristallin. 1,2 Le prin- 
cipal mecanisme responsable de cette 
perte de raccommodation est la reduc- 
tion de l’elasticite du cristallin, dont 
la deformation devient insuffisante lors 
de l’effort accommodatif pour four- 
nir le gain de pouvoir optique neces- 
saire a la mise au point sur la retine 
d’un objet rapproche. 3 

Quel que soit le statut refractif en 
vision de loin (emmetropie: absence 
de correction pour la vision de loin ; 
ametropie : necessite d’une correction 
pour la vision de loin), la presbytie 
guette de fagon ineluctable le sujet de 
la quarantaine. Contrairement a une 
idee souvent repandue chez les patients, 
la myopie ne protege pas de la pres- 
bytie ; un myope presbyte, bien conige 
en vision de loin, eprouve des diffi- 
culties pour voir de pres sans aide com- 
parables a celles d’un emmetrope pres- 
byte du meme age. Toutefois, en retirant 


ses lunettes ou ses lentilles, un sujet 
atteint de myopie moyenne peut pro- 
fiter d’une vision de pres confortable, 
mais au detriment de sa vision de loin 
qui est alors floue car non conigee. 

Trois diop tries d’accommodation 
sont necessaires pour lire conforta- 
blement a une distance de 33 cm pour 
un patient naturellement emmetrope 
ou conige pour la vision de loin. En- 
dega, il faut reculer le plan d’obser- 
vation de son ouvrage, ce que font 
instinctivement les jeunes presbytes en 
tendant les bras. 

Meme si la recherche de techniques 
permettant de corriger la presbytie, 
voire de la prevenir, est tres active, il 
n’existe pas de technique tres fiable 
pour restaurer de fagon perenne le 
pouvoir accommodatif du cristallin. En 
attendant de pouvoir corriger la pres- 
bytie, c’est-a-dire de rendre au cris- 
tallin son pouvoir accommodatif, 
diverses solutions chirurgicales per- 
mettent actuellement de la compenser 
et de reduire, voire de supprimer, le 
besoin de verres correcteurs pour la 
vision de pres. 


Le resultat de ces techniques est 
le plus souvent favorable, a condition 
de bien en selectionner les indications. 
L’ophtalmologiste se doit d’ab order 
avec rigueur et deontologie le domaine 
de la chirurgie du patient presbyte, afin 
de contenir les attentes de ces patients 
dans un cadre realiste. 

GENERALITY 

Le patient presbyte demandeur de chi- 
rurgie coirectrice est souvent motive 
par l’envie de reduire sa dependance 
a la correction optique en lunettes ou 
lentilles. Malgre les progres realises 
dans le design optique des verres pro- 
gresses, certains patients ne parvien- 
nent pas a s’accoutumer aux contrain- 
tes qu’impose au regard la reduction 
du champ de vision au travers de ce 
type d’equipement. La manipulation 
de plusieurs paires de lunettes (une 
paire pour la vision de loin, l’autre pour 
la vision de pres) est souvent vecue a 
la longue comme penible par les pres- 
bytes, en particulier quand ils sont 
actifs et mobiles. Les lentilles de 
contact ont l’avantage d’offrir une solu- 
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Topographie de la cornee 



Image retinienne 
d'un point lumineux 


Simulation d'une planche d'acuite. 
Vue pour un diametre de 6 mm 
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IMlill Patient opere en presby-Lasik. La topographie corneenne revele une zone plus bombee en infero-central. 

Le patient est satisfait du resultat (8/10 P2 sans correction). La qualite de vision est evaluee de fagon objective par 
I'aspect de la fonction d'etalement du point (PSF [point spread function]), et la simulation de la perception d'une planche 
d'optotypes utilisee pour revaluation de la vision de loin (echelle de Snellen). II existe une legere distorsion de la PSF, 
mais I'image convoluee montre gue les lettres exposees sont a priori identifiables. 


tion esthetique, evolutive et reversible, 
mais imposent des manipulations quo- 
tidiennes et exposent au risque de 
keratite. Chez la femme, leur tolerance 
locale est souvent reduite par la pre- 
sence d’une secheresse oculaire vers 
la cinquantaine. 

II est important de concevoir que 
la presbytie n’est pas une contre-indi- 
cation a la chirurgie refractive, meme 
chez les patients myopes. 4 De plus, la 
correction de certains defauts optiques 
en vision de loin (ametropies) comme 
l’hypermetropie permet d’ameliorer 
fortement la vision de pres non cor- 
rigee chez un hypermetrope presbyte. 
Si la chirurgie de la myopie n’est pas 
contre-indiquee chez le patient myope 
et presbyte, il faut toutefois lui expli- 
quer les consequences d’une correc- 
tion totale de la vision de loin sur la 
vision de pres. La monovision doit etre 
proposee aux sujets myopes : cette 
technique consiste a favoriser la vision 
de loin sur l’oeil dominant et la vision 
de pres sans correction sur l’autre oeil 
(le cerveau selectionne ensuite I’image 
la plus importante en fonction du 
contexte). 5 


Le choix de la technique la plus 
adaptee pour la compensation de la 
presbytie est le resultat d’une equation 
complexe oil interviennent de multi- 
ples parametres. Citons pele-mele le 
type d’activite, la presence d’un defaut 
optique pour la vision de loin, la pre- 
sence d’un debut de cataracte, le degre 
de plasticite cerebrale du patient, etc. 

Le bilan preoperatoire est le meme 
que pour toute chirurgie refractive. L’a- 
cuite visuelle de pres et de loin doit 
etre mesuree avec et sans correction. 
L’examen de la vision des contrastes 
peut egalement etre effectue en pre- 
operatoire et servir de reference. Le 
recueil objectif pre- et postoperatoire 
de la qualite visuelle est actuellement 
facilite par le recours aux anaiyseurs de 
front d’onde oculaire (aberrometres), 
dont certains permettent de mesurer 
le degre de perte accommodative (ou 
l’eventuel degre d’accommodation resi- 
duel). Le recours a ces instruments 
est egalement indispensable pour 
objectiver le degre de multifocalite 
pupillaire, ou faire le bilan d’un trou- 
ble de la qualite visuelle en postope- 
ratoire. 6 L’analyse de la distorsion 


optique engendree par le traitement 
multifocal peut etre objectivee par le 
calcul de la distribution spatiale de 
I’image formee sur la retine d’un point 
lumineux ou d’une image plus com- 
plexe observes par le patient (fig. 1). 

PRINCIPES UTILISES EN CHIRURGIE 

DE LA PRESBYTIE 

En chirurgie refractive de la presby- 
tie, 3 principes sont utilises : la mono- 
vision (ou bascule), la multifocalite et 
la restauration de l’accommodation 
cristallinienne ou pseudocristallinienne 
(l’efficacite de cette derniere dans le 
temps est pour l’instant incertaine avec 
les techniques proposees actuelle- 
ment). Dans tous les cas, le resultat sub- 
jectif s’evalue pour le patient en termes 
d’independance vis-a-vis de la correc- 
tion optique en vision de loin et de pres. 
L’acuite visuelle a contraste, maximale 
en vision de loin et de pres, permet 
de quantifier la performance visuelle 
mais ne saurait la resumer. Certaines 
techniques reposant sur la multifoca- 
lite intro duisent une reduction de la 
sensibilite aux contrastes et exposent 
a la survenue d’effets visuels indesira- 

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MAI 200 8 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


bles comme l’apparition de halos noc- 
turnes, ou la perception d ’images fan- 
tomes. II faut en prevenir le patient, 
et expliquer que la lecture des petits 
caracteres est toujours favorisee par de 
bonnes conditions d’eclairage. 

La monovision 

Cette technique repose sur le fait qu’il 
existe un certain degre de dominance 
oculaire chez les patients (en regie 
generate l’oeil droit pour les droitiers). 
De ce fait, le meme oeil est preferen- 
tiellement utilise pour l’acte de visee 
(photo, lunette telescopique, viseur, 
etc.) Quel que soit le moyen employe 
(chirurgie laser, chirurgie du cristallin, 
implant phake . , etc.) et la refraction 
initiale, la technique de monovision 
consiste a corriger l’oeil dominant pour 
la vision de loin, et a induire une myo- 
pie faible sur l’autre oeil. 5 Cette myo- 
pie, dont le degre ne doit pas exce- 
der 1,5 dioptrie sous peine de penaliser 
la vision du relief ou induire une fati- 
gue visuelle, autorise une vision nette 
sans correction en vision inteimediaire 
et rapprochee. Un bilan orthoptique 
doit etre effectue en cas de suspicion 
de trouble preexistant de la vision 
binoculaire. 7 

La monovision presente de nom- 
breux avantages. II est possible d’en 
simuler l’effet avant la realisation de 
l’acte chirurgical, en adaptant trans- 
itoirement une paire de lentilles de 
contact simulant la correction plani- 
fiee. Cela permet d’apprecier la tole- 
rance subjective et l’efficacite de ce 
type de correction. Dans la plupart des 
cas de monovision realisee par photo- 
ablation, en cas de survenue d’une 
adaptation mediocre, ou d’un senti- 
ment de non- satisfaction apres la chi- 
rurgie, une retouche corneenne est 
possible (traitement laser secondaire) ; 
le patient doit etre prevenu de cette 
eventualite. Enfin, la monovision ne 
degrade pas la qualite optique de l’oeil, 
quelle que soit l’ambiance lumineuse. 
Les inconvenients de la monovision 
sont lies a la perturbation potentielle 
de la vision binoculaire (relief) intro- 
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QfflH Principe de la superposition des images retiniennes chez un patient 
opere grace a une technigue de multifocalite corneenne. La cornee centrale 
a une puissance accrue vis-a-vis des bords, et cela permet la focalisation des objets 
rapproches. La cornee peripherique focalise sur la retine les rayons issus des objets 
eloignes. Un « tri cortical » efficace permet au patient de selectionner «la bonne 
image » selon le contexte. 


duite par l’ecart de correction en vision 
de loin, ou la possible apparition de 
symptomes corollaires de fatigue ocu- 
laire parfois trompeurs (blepharite). 

La multifocalite 

La multifocalite repose sur Finduction 
simultanee d’une vision utile de loin 
et de pres sur chaque oeil. 4 De fait, la 
multifocalite accroit la profondeur de 
champ, qui est definie comme l’inter- 
valle de distance ou, en l’absence d’ac- 
commodation, il est possible de dis- 
cerner une cible sans deperdition 
notable de la qualite de l’image per- 
gue. Quand l’oeil n’est plus capable 
d’accommoder, ou que l’objet fixe est 
trop rapproche par rapport au parcours 
accommodatif residue!, il est classique 
(mais simplificateur) de considerer 
que la compensation de la presbytie 
par multifocalite repose sur le principe 
de la vision simultanee. Celle-ci cor- 
respond a la projection sur la retine de 
rayons issus de cibles situees a des dis- 
tances rapprochees et eloignees. Le 
processus cognitif visuel d’integration 
de l’image doit permettre de selec- 
tionner des points nets issus de la cible 


d’interet et d’eliminer les autres points. 
La multifocalite necessite l’utilisation 
efficace du tri cortical chez les patients 
operes : quand cette condition est rem- 
plie, la « pseudo-accommodation » est 
effective (fig. 2). 

Elle peut etre intro duite par une chi- 
rurgie corneenne (Lasik, photokera- 
tectomie refractive [PKR], keratoplas- 
tie par conductivity), ou lenticulaire 
(insertion d’un implant multifocal dans 
la chambre anterieure, ablation du cris- 
tallin et remplacement par un implant 
multifocal refractif ou diffractif). 

L’avantage de cette approche est de 
permettre une vision plus « syme- 
trique » et de preserver la vision de 
loin sur l’oeil domine (contrairement 
a la monovision). Son principal 
inconvenient est de reduire la qualite 
optique de l’oeil opere pour la vision 
de loin (une partie de la lumiere inci- 
dente etant destinee a la vision de 
pres). L’induction de la multifocalite 
peut etre obtenue par photoablation 
corneenne (Lasik), ou par l’insertion 
d’un implant « multifocal ». 

Le design optique des implants mul- 
tifocaux est bien codifie, et 2 types 
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in A) Implant refractif multifocal (ReZoom [AMO]). Representation schematique de la repartition lumineuse apres 
traversee de I'implant. Les variations de courbure de I'optique engendrent une augmentation de la profondeur de champ. 

B) Implant diffractif bifocal (ReSTOR [Alcon]). Representation schematique du partage lumineux entre le foyer de pres 
et le foyer de loin. La lumiere est focalisee vers un second foyer grace aux « marches » refractives situees a la partie centrale 
de I'optique de I'implant. L'epaisseur de ces marches, de I'ordre du micron, est calculee pour devier une partie de la lumiere 
incidente vers le foyer de pres. Les fleches jaunes signalent I'emplacement des foyers de pres et de loin. 


d’implants multifocaux sont dispo- 
nibles: les implants refractifs et les 
implants diffractifs (fig. 3). Les implants 
refractifs ont des zones concentriques 
continues de puissance variable, alors 
que les implants diffractifs sont equi- 
pes d’un reseau de pas diffractifs des- 
tine a devier une partie de la lumiere 
refractee vers le foyer de pres. Les 
implants diffractifs proposes actuelle- 
ment (Restor, AcriLisa, Tecnis MF) sont 
en fait des implants « bifocaux », la 
lumiere etant divisee de fagon non gra- 
duelle entre le foyer pour la vision de 
loin et celui pour la vision de pres. Leur 
utilisation est deconseillee au profit des 
implants multifocaux refractifs chez les 
patients qui utilisent beaucoup la vision 
intermediaire. 

Contrairement aux principes regis- 
sant la multifocalite induite par les 
implants, les techniques de chirurgie 
multifocales corneennes utilisees en 
pratique clinique decoulent d’obser- 
vations empiriques et de « re cette s » 
plus ou moins eprouvees et relative- 
ment dependantes du chirurgien qui 
en est le promo teur. 

Le Lasik multifocal ou presby-Lasik 
vise a accroitre la profondeur de 


champ de foeil opere pour accroitre 
l’independance a la correction optique. 
Du fait de l’absence de mo dele eta- 
bli, les resultats sont plus aleatoires, 
et Finduction d’une multifocalite cor- 
neenne accrue se traduit parfois par 
Faugmentation non controlee du taux 
d’aberrations optiques d’origine cor- 
neenne pouvant mener a une degra- 
dation de la vision de loin en ambiance 
mesopique. Pour pallier ce probleme, 
nous avons congu une technique fon- 
dee sur un modele physico-mathe- 
matique destine a choisir le type et le 
taux d’aberrations de haut degre 
necessaire a Finduction d’un degre 
controle de multifocalite. Ainsi, il sera 
possible de predire l’effet d’une cor- 
rection multifocale pour la vision de 
loin, et d’en moduler les parametres 
avec precision. 

Une nouvelle approche reposant sur 
l’introduction dans la cornee d’un dia- 
phragme fixe est actuellement en eva- 
luation aux Etats-Unis et en Europe. 
Place dans l’epaisseur de la cornee de 
l’oeil non dominant, ce dispositif (Acu- 
Focus inlay intracorneen) ressemble 
a un « confetti » perce en son centre 
(fig. 4). Cet orifice central cree une 


« neopupille » fixe d’un diametre de 
1,8 mm qui accroit la profondeur de 
champ oculaire par le biais d’une aug- 
mentation du phenomene de la dif- 
fraction pupillaire et de la longueur du 
foyer. Ses resultats preliminaires sem- 
blent tres encourageants. 

La restauration de I'accommodation 

Les espoirs places dans cette appro- 
che repo sent sur le fait que la fonc- 
tion de contraction du muscle ciliaire, 
mise en jeu dans le processus accom- 
modatif, demeure souvent conservee 
chez le presbyte. Diverses techniques 
ont ete proposees pour accroitre la sou- 
pies se du cristallin ou favoriser son 
deplacement anterieur lors des efforts 
accommodatifs. Leur point commun 
est d’agir sur le tissu scleral situe a 
proximite du muscle ciliaire et en 
regard de l’equateur du cristallin (tech- 
nique d’expansion ou de contraction 
sclerale, d’insertion de bandelettes scle- 
rales. . .). Ces techniques moyennement 
invasives n’ont pas permis d’obtenir de 
resultats tres probants. La methode, qui 
devrait etre commercialisee sous le 
nom de Laser Presbyopia Reversal, uti- 
lise un laser erbium Yag pour effectuer 
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des incisions sclerales radiaires desti- 
nees a accroitre l’efficacite de la contrac- 
tion du muscle ciliaire. 

Le remplacement du cristallin par 
un implant doue d’accommodation est 
une autre solution pour restaurer F ac- 
commodation. La geometrie de ces 
implants (Cristallens AT45, ICU 
Human Optics) est congue pour bene- 
ficier de la contraction ciliaire et de la 
poussee vitreenne anterieure contem- 
poraine de l’effort accommodatif pour 
induire un deplacement de l’optique 
vers Favant. Le benefice de ces implants 
n’a pas ete confirme sur le plan pra- 
tique, et les resultats enregistres sont 
plutot decevants. Divers types d ’implant 
« accommodatifs » sont encore en cours 
d’essai clinique actuellement (implant 
NuLens, implant Liquilens, etc.). Des 
etudes experimentales portant sur une 
technique de restauration de la sou- 
plesse du cristallin par des impacts deli- 
vres par un laser a impulsions ultra- 
breves actuellement utilise en chirurgie 
corneenne (laser femto-seconde) sont 
en cours. 

INDICATIONS 

Schematiquement, le choix de la stra- 
tegic chirurgicale de compensation de 
la presbytie est le fruit de 3 types de- 
dications : 

- les indications fonctionnelles depen- 
dent de la distance de vision nette sou- 
haitee par le patient, elle-meme inhe- 
rente au type d’activite(s) qu’il pratique 
preferentiellement (loin: conduite, 
cinema, tennis, etc. ; intermediaire : 
infoimatique, partition musicale, expo- 
sition de tableaux, etc. ; pres : lecture, 
couture, epilation, modelisme, etc.) ; 

- les indications structurelles sont 
fonction de l’etat oculaire: presence 
d’un defaut refractif uni- ou bilateral 
en vision de loin, d’une pathologie 
oculaire associee (opalescence du cris- 
tallin, secheresse oculaire, pathologie 
corneenne ou retinienne, etc.) ; 

- les indications sensorielles decoulent 
du degre de plasticite cerebrale du 
patient, que l’on peut estimer de fagon 
subjective (interrogatoire, motiva- 
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tion...) ou objective (antecedent de 
tolerance aux lentilles de contact mul- 
tifocales, simulation preoperatoire de 
la monovision grace aux lentilles de 
contact. . .). 

L’etape de la consultation preope- 
ratoire est essentielle afin d’obtenir du 
patient un consentement eclaire et des 
attentes realistes en matiere de resul- 
tat operatoire. Un bilan ophtalmolo- 
gique complet, comprenant la mesure 
de l’acuite visuelle de pres et de loin 
avec et sans correction, la mesure de 
la pression oculaire et l’examen du 
fond d’oeil doit etre effectue. Des exa- 
mens complementaires plus cibles 
pourront etre demandes en fonction 
des indications envisagees. 

TECHNIQUES 

Les techniques chirurgicales peuvent 
etre comeennes ou lenticulaires, addi- 
tives, soustractives ou contractantes. Le 
choix de la technique s’effectue en 
fonction de multiples parametres, et 
apres une analyse detaillee de l’oeil et 
de la fonction visuelle incluant examen 
de la refraction, mesure de l’acuite 
visuelle de loin et de pres, appreciation 
de l’amplitude d’accommodation, reali- 
sation d’une topographie corneenne et 
d’un examen aberrometrique oculaire. 

La chirurgie corneenne soustractive 

Le Lasik, la photokeratectomie refrac- 
tive et ses variantes (Lasek, Epi-Lasik) 
sont les techniques les plus utilisees 
pour la correction des ametropies 
(myopie, astigmatisme, hypermetro- 
pie). Ces techniques reposent sur la 
modification du pouvoir refractif de la 
cornee obtenu par le remodelage de 
la geometrie du profil corneen ante- 
rieur. Elies peuvent etre mises a pro- 
fit chez le patient presbyte pour effec- 
tuer une technique de monovision, ou 
accentuer la multifocalite de la cornee. 
La cornee a physiologiquement un cer- 
tain degre de multifocalite, car sa cour- 
bure varie au sein de la pupille d’en- 
tree, cette variation etant liee au 
caractere legerement aspherique et 
torique de la cornee. De plus, la multi- 


focalite corneenne est accrue apres chi- 
rurgie, qu’elle soit incisionnelle (kera- 
totomie radiaire, aujourd’hui aban- 
donnee) ou photoablative. 2 4 La 
chirurgie de l’hypermetropie est par- 
ticulierement inductrice de multifo- 
calite, en raison de l’augmentation mar- 
quee de l’asphericite de la cornee au 
sein de la zone optique. 5,6 

La chirurgie corneenne soustractive 
s’adresse particulierement aux sujets 
presbytes dont la cornee est saine et 
chez qui existe de preference un defaut 
concomitant en vision de loin (myo- 
pie, hypermetropie, astigmatisme). 

La chirurgie corneenne contractante 

La keratoplastie corneenne conduc- 
tive ( conductive keratoplasty [CK]) 
repose sur l’application d’une sonde 
thermique de radiofrequence sur la 
peripherie de la cornee. La contraction 
du collagene corneen peripherique, 
secondaire a l’elevation de la tempe- 
rature locale (65 °C), induit un bom- 
bement central responsable d’une 
augmentation de la puissance cor- 
neenne locale. 8 Une serie de 8 points 
de contraction est repartie en cou- 
ronne peripherique afin de cambrer le 
centre de la cornee. Aux Etats-Unis, 
cette technique est proposee pour la 
correction de l’hypermetropie et la 


Dm Inlay intracorneen Acufocus. 

Son epaisseur est inferieure a 10 pm. 
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compensation de la presbytie ; le proto- 
cole operatoire prevoit d’adjonction de 
1 a 2 series de spots contractants peri- 
pheriques. La keratoplastie conductive 
s’adresse aux sujets ages de 45 ans et 
plus, ay ant un taux faible d’astigma- 
tisme et d’hyperaietropie, et une cor- 
nee dont l’epaisseur peripherique est 
au moins egale a 550 pm. 

La chirurgie corneenne additive 

Les effets de l’insertion d’un implant 
corneen a type de « diaphragme dif- 
fractif » (AcuFocus inlay intracomeen) 
sont en cours devaluation dans le 
cadre d’etudes prospectives. Cette 
solution est pour l’instant reservee aux 
sujets emmetropes et ne conceme que 
l’oeil domine. 

La chirurgie lenticulaire additive 

Elle consiste a placer un implant mul- 
tifocal a support angulaire dans la 
chambre anterieure. Cette solution est 
reservee a des cas assez particuliers 
(absence de cataracte, chambre ante- 
rieure profonde, absence de patho- 
logie oculaire associee). 


La chirurgie lenticulaire soustractive 

Elle occupe actuellement une part 
croissante de la chirurgie du patient 
presbyte et une grande partie de ses 
indications recoupe celles de la chi- 
rurgie de la cataracte, dont elle partage 
presque toutes les modalites tech- 
niques (extraction du cristallin par la 
technique de phacoemulsification, rem- 
placement par un implant). La com- 
pensation de la presbytie est accomplie 
par l’insertion dans le sac capsulaire 
apres exerese du cristallin d’un implant 
multifocal dont la puissance nomina- 
tive est calculee pour corriger la vision 
de loin, la vision de pres beneficiant 
d’une addition dioptrique de valeur 
fixe pour chaque implant. La presence 
d’une cataracte debutante et/ ou d’une 
forte ametropie en vision de loin (p. ex. 
hypermetropie superieure a 5 diop- 
tries) constitue une indication elec- 
tive pour cette technique, en l’absence 
d’une autre anomalie oculaire, en par- 
ticular retinienne. La presence d’un 
astigmatisme corneen superieur a 1,5 
dioptrie contre-indique classiquement 
l’insertion d’un implant multifocal. 


SUMMARY Presbyopia surgery 

Presbyopia surgery is a compensation option which aims at creating an increased depth of field. 
Monovision preserves a good close-vision guality for myopes. Multifocality is well tolerated by 
hyperopes if it is compatible with good far-vision guality. Conductive keratoplasty and Lasik 
multifocal ablation patterns are newly emerging methods. Monovision and multifocality can be 
applied to surgery by using corneal or intraocular implantation technigues. Multifocal intraocular 
lenses (lOLs) are growing in popularity among patients and surgeons, and opened the way to 
refractive lens exchange. Still they are not used routinely in cataract surgery, for reasons 
probably connected to the freguently observed reduction in contrast sensitivity. Accommodative 
I0L provides new method to compensate accommodation of presbyopes. Indications depend on 
preoperative ametropia, patient age and visual needs. 
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RESUME Chirurgie de la presbytie 

La chirurgie de la presbytie est une technigue gui vise a compenser la perte de I'accommodation 
en augmentant la profondeur de champ de I'ceil opere. La technigue de monovision est 
particulierement adaptee aux patients myopes et presbytes. Les technigues fondees sur 
I'induction d'une multifocalite sont generalement bien tolerees par les patients hypermetropes 
et presbytes, a condition de ne pas degrader de maniere significative la vision de loin. La 
keratoplastie par conduction et le presby-Lasik sont des technigues emergentes introduites plus 
recemment. Le remplacement du cristallin par une lentille multifocale est une technigue a visee 
refractive dont les bons resultats fonctionnels lui assurent une popularity croissante aupres des 
patients et des chirurgiens. La perte de la sensibilite aux contrastes gui peut etre observee 
apres I'implantation de ces lentilles en limite toutefois les indications chez les patients operes de 
cataracte. Les implants accommodatifs offrent une alternative seduisante pour corriger la perte 
d'accommodation des patients presbytes. Le choix de I'indication preferentielle repose sur I'age, 
le defaut refractif associe et les besoins visuels des patients presbytes. 
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En pratique, il est possible d’effectuer 
une chirurgie corneenne conjointe de 
Fastigmatisme selon certains auteurs. 

L’exerese d’un cristallin clair (ab- 
sence de cataracte) et son remplace- 
ment par un implant pour corriger la 
presbytie d’un sujet jeune pose, pour 
certains, un probleme ethique en rai- 
son du risque de complication rare, mais 
potentiellement severe commun aux 
techniques de chirurgie intra-oculaire. 

CONCLUSION 

Meme s’il n’existe pas de technique efifi- 
cace pour corriger la presbytie, de nom- 
breuses options chirurgicales sont dispo- 
nibles pour la compensation de ce 
defaut refractif universel apres 40 ans. 
Le choix d’une technique adaptee a un 
patient particulier releve de nombreux 
parametres. La prise en compte de ces 
donnees et des attentes du patient est 
la cle du succes de la chirurgie refrac- 
tive chez le patient presbyte. ■ 

Hauteur declare n avoir aucun conjlit 
d’interets concemant les donnees 
publiees dans cet article. 
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